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Introducere
Traumatismele izolate şi asociate ale feţei, în 
profi da amplorii şi diversităţii măsurilor profi lactice 
efectuate, persistă printre traumatismele umane. În 
ceea ce se referă fracturile nazale, un grup de cercetă-
tori americani arată că după cum estimeaza Rebecca 
Frey (2006) că, se situează pe locul III, după fracturi-
le radiocarpiene ale mâinii şi de claviculă cu 24% din 
toate fracturile faciale [12]. Cele mai grave leziuni 
traumatice ale feţei sunt fracturile masivului facial şi 
hemoragiile din regiunea maxilo-facială. Diversita-
tea manifestărilor clinice ale acestor leziuni depind 
de localizarea lor, de natura şi de agresivitatea agen-
tului traumatic, prognosticul fi ind determinat atât de 
gradul de severitate a lezionării ţesuturilor, cât şi de 
dereglările funcţionale survenite în rezultatul instabi-
lităţii posttraumatice. Viziunea contemporană în evo-
luţia  diagnosticului şi a tratamentului acestor leziuni 
cuprinde metodele complexe de tratament chirurgical 
şi conservativ, direcţionate spre; înlăturarea cauzelor 
ce provoacă difi citul de substanţe nutritive; restabili-
rea homeostazei; stimularea mecanismelor compen-
satoare ale structurilor nervoase; crearea premiselor 
pentru consolidarea zonei afectate, ceea ce ar asigura 
o recuperare profesională şi socială reuşită [9].
Traumatismul necesită efectuarea unui studiu 
aprofundat în diagnosticarea şi în tratamentul paci-
enţilor cu leziuni traumatice ale feţei în traumatismul 
multiplu şi asociat, pentru elaborarea algoritmului de 
diagnostic şi de tratament terapeutico-chirurgical în 
traumatismul asociat al feţei (TAF), ceea ce prezintă 
baza succesului în conduita acestor bolnavi, preve-
nirea la timp a complicaţiilor precoce cât şi a acelor 
infecţioase, scăderea nivelului des a incidenţei mor-
bidităţii şi sporirea calităţii vieţii. Experienţa în dia-
gnosticul acestor leziuni permite să constatăm faptul, 
că tabloul clinic al TAF constă din grupuri de semne 
clinice, care pot să se dezvolte în perioada  posttrau-
matică: durerea, hemoragia, dereglările funcţionale 
multiple etc. Manifestările morfologice şi funcţionale 
din organism, survenite ca rezultat a traumatismului 
se manifestă prin reacţii locale şi generale şi depind 
de foarte mulţi factori: gradul de leziune, debutul şi 
volumul hemoragiei, volumul tratamentului chirurgi-
cal, starea generală a pacientului (vârsta, domiciliu, 
maladiile concomitente şi preexistente, starea psiho-
logică, tipul sistemului nervos central etc.) [9].
Traumatismul cranio-facial reprezinţă o proble-
mă semnifi cativă a sănătăţii publice, din cauza pro-
porţiei semnifi cative a morbidităţii asociate cu alte le-
ziuni traumatice. Politraumatismele se impun printre 
problemele stringente ale medicinei contemporane 
dat fi ind  prejudiciul economic pe care-l aduc. În caz 
de politraumatisme, este difi cil de stabilit diagnos-
ticul complet, astfel se comit greşeli de diagnostic 
în 2-40% din cazuri, dictate de severitatea leziunii, 
care limitează uneori calitatea examinării. Examenul 
clinic al pacientului cu TAF include un complex de 
măsuri medicale orientate spre aprecierea stării gene-
rale, topografi a leziunilor, faza şi severitatea leziunii 
traumatice. În aşa cazuri, examinarea pacientului se 
face în ritm alert, dar într-o anumită succesiune deter-
minate de severitatea leziunii [10]. 
Scopul prezentului studiu este de a efectua o ana-
liză a datelor contemporane prezente în  literatura de 
specialitate referitoare la modifi cările clinice, atestate 
la bolnavul cu traumatism asociat al feţei.
Material şi metode. S-a efectuat o analiză se-
lectivă a 20 de surse bibliografi ce publicaţii din ulti-
mii ani  referitoare la modifi cările clinice atestate la 
bolnavul cu traumatism asociat al feţei, prin metoda 
studierii lucrărilor originale prezentate în literatura de 
specialitate periodică, Internet şi Medline. 
Rezultate şi discuţii. Datele anamnestice, menţi-
onează T. Робустова (2003), sunt necesare de le cules 
cât mai minuţios: e necesar de informat când, unde, 
în ce împrejurări s-a accidentat pacientul, timpul şi 
locul; informaţii care includ semne clinice ale leziu-
nilor asociate craniocerbrale (dereglarea sau pierde-
rea cunoştinţei, amnezia retrogradă, greţuri, vomă, 
hemoragii dun conductul auditiv extern etc.). Datele 
obţinute cu minuţiozitate se fi xează în fi şa de obser-
vaţie, care are o importanţă nu numai în stabilirea di-
agnosticului, a tacticii şi a conduitei de tratament, dar 
este şi un document juridic în stabilirea incapacităţii 
de muncă în aspect medico-legal, pentru organele ju-
ridice, de asigurare medicală şi socială [18].
V. Strucicov (1992) menţionează că, luând în 
consideraţie caracterul leziunii, traumatismele se îm-
part în solitare şi multiple, simple şi asociate. Exa-
menul bolnavului cu traumatism asociat include toa-
te metodele, folosite în studiul clinic al bolnavului 
chirurgical. La bolnavul cu traumatism asociat acut, 
simptomatologia se desfăşoară repede şi starea dese-
ori este severă, ceea ce necesită o diagnosticare ime-
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diată şi acordarea ajutorului medical. În caz de un nu-
măr mare de accidentaţi chirurgul trebuie să evalueze 
rapid starea fi ecărui pacinet şi să-i prescrie fi ecăruia 
un ajutor medical diferenţiat. În asemenea cazuri, 
perioada de diagnosticare se cere maxim redusă. 
Interogarea bolnavului se va efectua prin întrebări 
accesibile, succinte, concret formulate. Este impor-
tant de cules informaţia nemijlocit de la accidentat 
sau de la persoanele care l-au transportat; cauza şi 
timpul traumatizării, condiţiile în care a avut loc ac-
cidentul, starea pacientului până şi după traumatism, 
cine, când şi unde i-a acordat primul ajutor medi-
cal. Orientarea rapidă, consecventă în acuzele şi în 
anamneza accidentatului permite a trasa un plan co-
rect de examinare a acestuia pentru depistarea lezi-
unilor locale şi generale. Pentru evitarea greşelilor 
este important de apreciat just corelaţia şi importan-
ţa semnelor locale şi generale. Explorarea ulterioa-
ră a bolnavului traumatologic trebuie efectuată, de 
asemenea, rapid şi corect.  Este necesar de evaluat 
starea generală a accidentatului, starea funcţională 
a organelor de importanţă vitală (creierul, cordul, 
organele respiratorii). În fi nal se examinează regi-
unea lizată. Explorarea leziunii include inspecţia, 
palparea, percuţia, auscultaţia şi aplicarea metode-
lor suplimentare de investigaţii. În timpul inspecţiei, 
se evidenţiază modifi cările de confi guraţie şi forma 
regiunii, scurtarea extremităţii, starea pielii, prezenţa 
plăgii, dimensiunea, adâncimea, caracterul ei şi func-
ţia membrului. Leziunile traumatice deseori devin 
obiectul dezbaterilor juridice, cu efectuarea expertizei 
medico-judiciare, deaceea este importantă colectarea 
exactă în foaia de observaţie a anamnezei şi a datelor 
examenului obiectiv al accidentatului [14].
Traumatismul maxilo-facial asociat se consideră 
un traumatism foarte sever. La bolnavii cu TAF, men-
ţionează T. Робустова (2003), e difi cil sau uneori e 
cu neputinţă de cules acuzele şi anamneza bolii, care 
au  o importanţă majoră din punct de vedere medico-
legal. Cu toate că traumatismul maxilo-facial nu este 
dominant în traumatismul asociat acesta deţine un rol 
important în evoluţia şi în rezultatele tratamentului. 
Dereglările funcţionale ale căilor respiratoare superi-
oare care se instalează în TAF, duc la apariţia pneu-
moniei aspirative ca rezultat al pătrunderii în bronhii 
sau în trahee a sângelui, a salivei, a eschilelor osoase 
sau a dinţilor, fapt care se poate solda cu asfi xii. La 
aceste complicaţii posttraumatice se mai pot asocia şi 
altele, cauzate de dereglarea cunoştinţei şi de aboli-
rea refl exelor protectoare. Din aceste considerente în 
examinarea şi în tratarea acestor bolnavi e necesar să 
fi e incluşi nu numai ChOMF, dar şi neurochirurgul, 
neurologul, traumatologul, chirurgul, otorinolaringo-
logul, oftalmologul şi alţii. La bolnavii cu fracturi de 
maxilare este diminuat conţinutul de proteine şi de 
vitamine în organism, e dereglată alimentaţia din ca-
uza fracturii sau a metodelor de tratament, la care este 
expus pacientul cu TAF [18].
A. Rotaru (2003) sugerează  că, în cazuri clinice 
severe ale traumatismului asociat al feţei, cu depla-
sări importante ale masivului facial, tulburările func-
ţionale de masticaţie, deglutiţie şi de fonaţie sunt re-
marcabile. Mai mult, şi respiraţia poate fi  ameninţată 
prin repoziţionarea posterioară a vălului palatin, prin 
edem şi prin hematom parafaringian sau chiar prin 
hemoragie activă care se poate scurge în arborele res-
pirator. În multe cazuri, aceste hemoragii diminuează 
substanţial sau chiar încetează imediat ce s-a realizat 
o reducere şi o imobilizare a maxilarului superior, fi e 
şi provizorie, cu dispozitiv în „zăbală” [12].
Sunt fracturi care se asociază altor leziuni sche-
letice faciale sau ale capului în politramatisme, în 
general, şi al celor cranio-maxilo-faciale, în special. 
Aspectele comune aparţin cazurilor de fracturi mul-
tiple ale mandibulei, care se asociază cu cele ale ma-
xilarului superior. Complexitatea situaţiei în astfel 
de împrejurări nu este numai de ordin diagnostic, ci 
de ordin terapeutic. Desigur există şi forme clinice 
asociate cu leziuni mai uşoare de mandibulă şi de 
maxilar superior. Varietatea tabloului clinic este to-
tuşi imposibil de cuprins într-o schemă discriptivă. 
Asocierea fracturilor de mandibulă cu traumatismele 
craniocerebrale nu reprezintă o situaţie de excepţie, 
de asemenea, asocierea cu traumatismele toraco-ab-
dominale sau ale membrelor. Problema care se impu-
ne în circumstanţele amintite este cea a priorităţilor 
terapeutice a uneia sau a alteia dintre segmentele ana-
tomice lizate şi a modului în care acestea se condiţio-
nează reciproc [5]. 
Leziunile meningiene se întâlnesc în procent de 
circa 90 din fracturile medio-bazi-craniene şi de cir-
ca 60 – în cele latero-bazi-craniene (Marchel,1983) 
[5]. Ruptura meningeală şi scurgerea de lichid cefalo-
rahidian este în proporţie de 8% la nivelul etmoidal 
şi, mai rar, în fracturile peretelui posterior al sinu-
sului frontal sau plafonului sinusului sfenoidal, care 
însoţesc adesea fracturile masivului facial cu traiecte 
înalte. Simptomul manifestat în ruperea dura mater în 
zona mediobazilară îl constituie rinolicvoreea.
Licvoreea este circulaţia de lichid cefalorahidian 
(LCR) prin orifi ciile natural ale craniului şi ale mă-
duvei coloanei vertebrale, precum şi scurgerea lui 
în rezultatul traumatismului, menţionează A. Sandul 
(2003), prin cavitatea nazală,  canalul auditiv extern, 
nazo-faringe etc. Un index înalt de suspiciune trebuie 
să fi e prezent la pacienţii cu traumatism asociat facial. 
În timpul examinării pacientului se folosesc diverse 
metode de diagnostic al LCR ca simptomul “batiste” 
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şi ale „petei duble”. Compoziţia LCR e asemănătoare 
cu cea a serului, cu deosebiri minore. La adulţi cu o 
medie de 140 ml a volumului de LCR, şi presiunea 
LCR în condiţii normale, poate varia între 50 şi 180 
mm H2O. Beta-2-tranferrina este o proteină care se 
localizează doar în LCR, perilimfă şi umoarea apoa-
să. Aceasta merită o menţionare specială, fi ind un in-
dicator important în determinarea etiologiei LCR. O 
altă metodă de diagnosticare de laborator a LCR este 
determinarea glucozei [13].
În fracturile maxilarului superior, apud Le Fort, 
de tip superior se poate deschide şi fosa anterioară a 
bazei craniului; în aceste cazuri un semn clinic des-
tinctiv este licvoreea, semn clinice de excitare a me-
ningelor ca simptomele Krening şi Babinschii, rigidi-
tate a muşchilor cefei [16].
Starea clinică general severă în fracturile de ma-
xilar superior de cele mai dese ori asociate cu trau-
matismul facial sunt contraindicaţii pentru acordarea 
ajutorului medical specializat (PChPP sau imobiliza-
rea fracturii), dar amânarea ajutorului urgent poate 
agrava starea generală şi evoluţia bolii traumatice, 
deoarece se poate asocia cu procese infl amatoare 
care, cu uşurinţă, pot difuza în cavitatea craniului. 
Chirurgul oro-maxilo-facial, evoluând starea clinică 
existentă şi stabilind schema de tratament, uneori cu 
greu poate lua o decizie, cu atât mai mult fi ind infl u-
enţaţi şi alţi specialişti [16].
În fracturile maxilarului superior, lamina perpen-
diculară a osului etmoidal este lezată, uneori se aso-
ciază cu lezarea oaselor etomidale şi lama ciuruită, 
adică a bazei craniului. Comoţia cerbrală şi fractura 
bazei craniului au loc nu numai în fosa anterioară, dar 
posibil şi în cea medie [18].
Fractura orizontală superioară (Le Fort III) este 
cunoscută sub denumirea disjuncţie cranio-facială 
înaltă. Particularitatea anatomo-clinică a acestei frac-
turi este dictată de relaţia strânsă cu baza craniului şi 
implicarea frecventă a acesteia în procesul traumatic, 
prin desprinderea etajului mijlociu al feţei de baza 
craniului [12].
Inspecţia vizuală a pacientului determină alungi-
rea etajului mijlociu al feţei, leziuni dermice de la ex-
coriaţii la plăgi, aplatizarea nasului şi a tuberculului 
zigomatic şi etc. Mobilitatea patologică devine mai 
vizibilă, dacă pacientul realizează o închidere şi des-
chidere a gurii. Amplitudinea maximă a mobilităţii 
patologice se remarcă la nivelul piramidei nazale şi 
ale  proeminenţei malare. Consecutiv acestor lezini se 
instalează epistaxisul abundent, prin lezarea arterelor 
etmoidale, în care nu tot timpul e posibil de efectuat 
o hemostază calitativă. Edemul posttraumatic al mu-
coasei nazale, hemoragia şi cheagurile de sânge pro-
voacă dereglări ale respiraţiei şi induce pacientul în 
stare de incunoştienţă. La pacienţii cu diferite niveluri 
de pierdere a cunoştinţei, se aude un sforăit cu dere-
glarea respiraţiei. Dacă s-a realizat o hemostază spon-
tană, pe lângă cheagurile de sânge, se poate determina 
scurgerea lichidului cefalo-rahidian, consecinţă a le-
zării lamei ciuruite a etmoidului din fosa anterioară a 
bazei craniului. Acest lichid este o serozitate nazală 
fl uidă, care nu pătează pansamentul, cum ar fi  în cazul 
sângelui sau secreţiei mucoase. În hemoragie nu se 
poate atesta prezenţa lichidului cefalo-rahidian, deoa-
rece se amestecă cu sângele. Reţinerea acestor deta-
lii este extrem de importantă, deoarece rinolicvoreea 
denotă asocierea cu fractura de bază a craniului, care 
modifi că eşalonarea etapelor terapeutice. Examenul 
neurochirurgului este necesară şi acesta va decide 
etapele de diagnostic şi de tratament al pacientului 
cu traumatism cranio-facial. Exoftalmia şi tulburările 
funcţionale ale globulului ocular (diplopia, strabis-
mul, cecitatea patologică) pot fi  consecinţa hematoa-
melor retrobulbare şi, mai ales, a fracturii pereţilor şi 
a planşeului orbitei, asociate cu ruperea ligamentelor 
şi a muşchilor globulului ocular sau cu incluziunea 
acestora între fragmentele osoase deplasate ale orbi-
tei. La nivelul conductulu auditiv extern, uneori se 
scurge lichidul  cefalo-rahidian (otolicvoree), semn 
patognoic, ca şi în cazul rinolicvoreei, semn patogno-
mic pentru fractura bazei craniului la nivelul stâncii 
osului temporal în fosa medie (anterioară) a bazei 
craniului. Necesitatea consultaţiei oftalmologului şi 
a otorinolaringologului în traumatismul cranio-facial 
este element indispensabil oricărui pacient cu această 
patologie [12].
Maxilarul superior, situat în etajul mijlociu al fe-
ţei, este în relaţie strânsă cu neurocraniul datorită par-
ticularităţilor anatomotopografi ce. Din acest motiv, 
nu este surprinzător să se constate că traumatismul 
maxilarului superior este asociat aproape întotdeauna 
cu leziunile craniocerebrale, care nu în puţine cazuri 
au un sfârşit letal. Prin urmare, e necesar de efectuat 
examenul clinic cât mai exact posibil de către ambii 
specialişti [6].
Fracturile osului şi ale arcadei zigomatice alcă-
tuiesc aproximativ 10% din cazuri, date relevate şi 
de alţi autori [19]. Fracturile izolate se înregistrează 
foarte rar, deseori acestea sunt asociate cu lezarea mu-
coasei sinusului maxilar (40%), a maxilarului superi-
or, a globulului ocular şi anexele lui, osul temporal, 
osul frontal, muşchilor maseter şi, în cazuri severe, cu 
leziuni ale creierului [16]. 
 G. Haralanov (2006) ne remarcă că, în peri-
oada 1995-2004, cu fractura complexului zigomatic 
(FCZ) au fost atestaţi 279 de pacienţi, raportul bărbaţi 
şi femei a fost de 1,4:1, cu vârsta medie de 36,5 ani. 
Agresiunea a fost cauza traumatismului în 41,8% din 
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cazuri, accidentul rutier – în 25,5% şi căderile – în 
16,4% din cazuri. FCZ, asociat cu alte fracturi faci-
ale, s-a înregistrat în 32,7% din cazuri şi TCC – în 
26,2%. Examenul clinic a determinat asimetrie – în 
82,7% din cazuri, dintre care FCZ fără deplasare – 
7,3% şi cu deplasare – 77,4%; hematomul periorbital 
– 78,3%; deschiderea limitată a gurii – 54,3%; de-
reglarea sensibilităţii pe traiectul nervului infraorbi-
tal – 44,5%, hemosinusul – 34,4%; diplopia – 5,7%; 
vederea în normă – în  6,8% din cazuri [7].
Traumatismul etajului mijlociu al feţei, conform 
datelor înregistrate între anii 1998-2002,  majoritatea 
lor au fost asociaţi. Leziunile traumatice ale oaselor 
nazale în 84,24% din cazuri au fost asociate cu alte 
entităţi nosologice faciale şi ale corpului. Traumatis-
mul cranian prin comoţie cerebrală în 62,96% din ca-
zuri a fost asociat cu traumatismul etajului mijlociu al 
feţei, pe când contuzia cerebrală s-a înregistrat numai 
în 3,37% din cazuri. Traumatismul cranian implică 
clinica traumatismului facial, uneori chiar este impo-
sibil un diagnostic calitativ, dat fi ind de  dereglarea 
vorbirii, traumatismului facial sau de contuzia cere-
brală [8].
Fracturile oaselor nazale alcătuies aproximativ 
6-8% din leziunile oaselor faciale, ele pot fi  izolate mai 
rar şi, de obicei, asociate cu sinusurile paranazale, oa-
sele lacrimale, maxilarul superior, lama perpendiculară 
a osului etmoidal, osul frontal, şi cu lama ciuruită care 
poate comunica cu cavitatea craniului [16].
Traumatismele nazale de cele mai multe ori sunt 
asociate cu traumatismele craniului, ale  maxilarului 
superior, ale mandibulei şi ale altor organe ale regi-
unii feţei. În traumatismele nazale, însoţite de trau-
matismul cranio-facial şi în care bolnavul suportă o 
comoţie cerebrală sau o altă afecţiune, sunt necesare 
consultaţiile neurologului, neurochirurgului ori ale 
altor specialişti, care vor supraveghea şi vor trata pa-
cienţii cu asemenea leziuni [1]. 
Studierea traumatismelor nazale are o mare im-
portanţă dat fi ind în ultimul timp se observă o creş-
tere a incidenţei lor. În majoritatea cazurilor, acestea 
necesită o asistenţă medicală de urgenţă. Cazurile 
netratate la timp suscită ulterior o rinoplastie, difi cil 
de realizată şi nu întotdeauna reuşită. Mai mult decât 
atâta, traumatismele rinosinusogene, în magoritatea 
cazurilor, sunt însoţite şi de alte afecţiuni [2].
Conform datelor statistice, leziunile osoase ale 
complexului orbito-nazo-etmoidal în 50% din cazuri 
sunt însoţite de dereglarea funcţiei de drenarea cana-
lului lacrimo-nazal. În virtutea particularităţilor ana-
tomotoprgrafi ce, bolnavii cu defecte şi cu deformaţii 
posttraumatice şi cu deformaţii osoase ale complexu-
lui orbito-nazo-etmoidal deseori se găsesc la evidenţa 
a mai multor specialişti: ChOMF, oftalmolog şi oto-
rinolaringologilor. E. L. Atîcova, din cei 108 bolnavi 
cu fracturi ale peretelui median şi ale celui inferior al 
orbitei, la 46 de pacienţi (42,6%) a determinat dacrio-
cistita purulentă [17]. 
Deformaţia provocată de deplasarea fragmen-
telor fracturate ca rezultat al traumatismului oaselor 
cranio-faciale are ca scop restabilirea funcţiilor de 
apărare, de sprigin şi cea arhitectonică. Accesul chi-
rurgical la focarul traumatizat cranio-facial pe calea 
cea mai scurtă, cale pe larg mediatizată în literatura 
de specialitate, are şi multe neajunsuri ca: incizia ţe-
suturilor moi, de obicei, se efectuează în acele locuri, 
nefavorabile din punct de vedere cosmetic şi funcţi-
onal; topografi a inciziei nefavorabile duce inevitabil 
la formarea unui tunel îngust al plăgii; plaga îngustă 
chiar şi la o decolare largă a periostului nu permite 
adecvata apreciere a volumului leziunii şi efectuarea 
manevrelor curative; pe conturul ţesuturilor moi nu 
se poate de evaluat poziţia fragmentelor în spaţiu şi 
starea scheletului în ansamblu [16].
Valoarea forţei traumatice, direcţia acţiunii ei de-
termină gradul de distrucţiune a ţesutului spongios şi 
a corticalei, forma şi gradul de deplasare a fragmen-
telor, leziunile altor structuri intra- şi extraarticulare 
ale articulaţiei temporo-mandibulare. Fractura man-
dibulei constituie o traumatizare gravă, cu consecinţe 
deosebite asupra funcţionalităţii ulterioare a articula-
ţiei temporo-mandibulare şi a fosei glinoide a osului 
temporal [20].
Fracturile de mandibulă se asociază frecvent cu 
leziunile părţilor moi, în special la nivelul regiunii 
labio-mentoniere şi, uneori (până la 20% din ca-
zuri), cu alte fracturi ale viscerocraniului (maxilar, 
malar) [4].
Conform datelor statistice, alcoolismul se situea-
ză printre patologiile cele mai frecvente în lume. În 
Rusia, sunt mai mult de 10 milioane de bolnavi de al-
coolism; în SUA, fi ecare a treia familie are în compo-
nenţa sa un astfel de bolnav; mai mult de 200 de mii 
de oameni decedează anual din cauza alcoolismului. 
În Moldova, nivelul consumului de alcool este înalt, 
comparativ cu normele mondiale, iar, în populaţia 
adultă de vârstă aptă de muncă, deseori are caracter de 
intoxicaţie cronică cu alcool, fi ind una dintre cauzele 
morbidităţii şi mortalităţii crescute. Examenul clinic 
şi explorările paraclinice, nemaivorbind de interven-
ţia chirurgicală, sunt foarte difi cile uneori imposibilă 
la pacientul cu stare avansată de alcoolizare [3].  
Aprecierea leziunilor scheletului facial este difi -
cil la pacienţii în stare gravă, cu conştiinţa dereglată; 
la drogaţi; la accidentaţii în stare de ebrietate, în stare 
de excitaţie psihomotorie. La mulţi dintre accidentaţii 
cu TAF se dezvoltă schimbări neurologice, psihoneu-
rologice şi de comportament nu doar în perioada acu-
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tă, dar şi în cea tardivă, fapt care infl uenţează calitatea 
vieţii lor. Studiul de profunzime al TAF ne pune în 
drept să recomandăm elaborarea unor strategii de pre-
venire, mult mai sigure şi mai accesibile, care trebuie 
să includă şi programe sociale, modifi carea codurilor, 
a legislaţiei, dar şi a mediului inconjurător [10].
Date similare în contextul traumatismelor crani-
ocerebrale asociate grave, au fi xat şi o serie de autori 
autohtoni – М. А. Corlăteanu, V. C. Beţişor, V. D. Bu-
runsus (1990). Acest grav index de asociere determi-
nă gradul de severitate a leziunilor atât pentru fi ecare 
accidentat, cat şi pentru  întreg lotul de pacienţi, defi -
nind prognosticul bolii traumatice [10]. 
Cercetarea medicală s-a efectuat în ritm alert, dar 
intr-o anumită succesiune, pentru a stabili starea func-
ţiilor vitale, cu estimarea leziunilor locale şi a gradu-
lui des de infl uenţare a acestora asupra sistemelor de 
bază. Am fost mereu exigenţi, deoarece accidentaţii 
cu katatraumatisme craniocerebrale asociate prezintă 
şi multe leziuni evidente, care sustrag atenţia şi pot 
erona direcţia de diagnosticare a  unor leziuni incom-
patibile cu viaţă. Imediat după spitalizare, fi ecare pa-
cient era examinat prin consiliul medical, ce include 
obligatoriu: neurochirurgul, chirurgul, traumatologul, 
iar în stările severe – reanimatologul şi internistul. La 
necesitate, s-au implicat otorinolaringologul, oftal-
mologul etc. [10].
O importanţă deosebită se acordă culegerii 
anamnezei (circumstanţele medicale, ajutorul medi-
cal acordat la etapa de prespital). În multe cazuri este 
difi cilă precizarea acestor detalii, traumatizaţii fi ind 
adesea în stare gravă, cu diferite grade de dereglare 
a conştiinţei.
Atunci cand starea generală a pacientului cu TAF 
este satisfăcătoare sau medie-severă, dar stabilă şi nu 
necesita măsuri de reanimare, procedeele necesare de 
diagnosticare se efectuau în condiţiile Departamentu-
lui de Urgenţă.
În cazul pacienţilor cu TAF svere, examenul neu-
rologic îşi pierde din valoare; de exemplu în leziunile 
regiunii faciale, când devine difi cilă aprecierea dere-
glărilor funcţiei nervilor cranieni. La aceştia nu se pot 
evalua calitativ refl exele, tonusul muscular, pareza 
prin leziunile oaselor membrelor.  Inspecţia teritoriu-
lui facial, în special al ochilor, permite să depistăm 
simptome patognomonice, valoroase în diagnostica-
rea topică a leziunilor creierului. Dintre acestea sunt 
de menţionat: asimetria fantelor palpebrale, asimetria 
pupilelor, lipsa fotoreacţiei, strabismul convergent ori 
divergent, pareza privirii, nistagimusul, lipsa refl exe-
lor corneene. Pentru diagnostic sunt foarte importante 
midriaza, diminuarea ori lipsa fotoreacţiei pe partea 
localizării factorului compresiv. Asimetria feţei, in-
clusiv a pliului nazo-labial, simptomul de velă a obra-
zului la respiraţie sunt consecinţa lezării de caracter 
central ori periferic a nervului facial [10].   
Particularităţile examenului clinic al TAF:
- prezenţa edemului traumatic, contuzia globilor 
oculari şi deformaţia feţei fac difi cilă aprecierea adec-
vată a funcţiei nervilor cranieni şi depistarea anizoco-
riei, a refl exelor corneene, a fotoreacţiei, a motilităţii 
globulilor oculari, diminuarea sensibilităţii;
- fracturile bazei craniului, inclusiv fractură în 
fosa craniană anterioară şi în cea medie cu nazoragie 
şi otoragie, cresc riscul dezvoltării meningitei post-
traumatice. În fractura oaselor fosei craniene anteri-
oare se dereglează respiraţia, iar în fracturile ce inte-
resează fosa craniană medie scade auzul, există riscul 
dezvoltării nevritei periferice a nervului facial;
- la aceşti pacienţi tabloul clinic se manifestă cu 
sindromul fronto – bazal, cu modifi cări respective de 
comportament. O parte dintre accidentaţi au fost spi-
talizaţi în stare de afect pe fondul stării de ebrietate, 
care creează difi cultăţi în examinarea, tratamentul şi 
îngrijirea acestora;
- prin fracturarea oaselor nazale, se dereglează 
respiraţia nazală şi mirosul. Anume leziunile acestei 
regiuni dereglează respiraţia periferică prin aspiraţia 
sângelui, a licvorului, a mucozităţilor sau a maselor 
vomitive;
- leziunile scheletului facial fi ind uşoare, aso-
ciază mai frecvent şi traumatismele craniocerebrale 
uşoare, mai rar, severe. TCC asociate cu fracturile oa-
selor scheletului facial sunt unice  (mandibula, osul 
zigomatic), mai rar – asociate [10]. 
Leziunile ţesuturilor moi oro-maxilo-faciale, 
menţionează N. Gănuţă (1999), pot fi  împărţite în 
două grupe: plăgi cervico-faciale şi plăgi intraorale, 
deşi este posibil ca ele să se intrepătrundă (de exem-
plu, în cazul plăgilor penetrante). Semnele clinice şi 
conduita terapeutică de urgenţă variază în funcţie de 
forma anatomo-clinică a plăgii, astfel că este utilă pre-
zentarea lor în funcţie de acest criteriu. Hematomul, 
la prima vedere inofensiv în regiunea altor părţi facia-
le, poate crea probleme majore în regiunea planşeului 
bucal, a rădăcinii limbii şi în cea cervicală. Plăgile şi 
hematomul pot duce la insufi cienţă respiratoare acută 
prin obstrucţie mecanică [6].
Traumatismul dento-parodontal are o inciden-
ţă semnifi cativă, aproximativ 3%  din cazuri (Rob., 
1996), dar, de obicei, nu este monitorizat; acestea fi -
ind în creştere, la copii în special în vârstă de 1-2 ani 
şi 7-8 ani [18]. Bernadschii I. (1999) indică o frecven-
ţă a leziunilor dentare de 5,3% din cazuri [19]. Lezi-
unile dento-parodontale se atestă izolat şi în asociere 
cu fracturile maxilarelor. Traumatismul dento-paro-
dontal este însoţit de contuzii sau de plăgi ale gingiei, 
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ale mucoasei obrazului, ale buzelor, ale limbii sau de 
fracturi ale procesului alveolar. Leziunile dentoparo-
dontale sunt variabile şi aspectul clinic va depinde de 
intensitatea şi de direcţia agentului traumatic, de vâr-
sta pacientului [8]. 
Concluzii 
Accidentaţii spitalizaţi în stare de ebrietate 1. 
precum şi narcomanii,  creează difi cultăţi în/şi acor-
darea ajutorului medical.
Fracturarea oaselor nazale, cu dereglarea res-2. 
piraţiei, a mirosului facilitează la aspiraţia sângelui, a 
licvorului, a mucozităţilor sau a maselor vomitive şi 
creşte riscul de dezvoltare a complicaţiilor.
Fracturile bazei craniului, însoţite des de na-3. 
zoragie şi de otoragie, sporesc riscul de dezvoltăre 
a meningitei posttraumatice şi necesită tratament în 
secţia specializată.
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Rezumat
Diversitatea manifestărilor clinice ale traumatismului 
asociat al feţei depind de localizarea lor, de natura şi de 
agresivitatea agentului traumatic, prognosticul fi ind deter-
minat atât de gradul de severitate a lezionării ţesuturilor, 
cât şi de dereglările funcţionale survenite în rezultatul in-
stabilităţii posttraumatice. Orientarea rapidă, consecventă 
în acuzele şi în anamneza accidentatului permite a trasa 
un plan corect de examinare a acestuia pentru depistarea 
leziunilor locale şi generale. Explorarea ulterioară a bolna-
vului traumatologic trebuie efectuată, de asemenea, rapid 
şi corect. Este necesar de evaluat starea generală a acci-
dentatului, starea funcţională a organelor de importanţă 
vitală (creierul, cordul, organele respiratorii). În fi nal se 
examinează regiunea lizată. Accidentaţii spitalizaţi în stare 
de ebrietate precum şi narcomanii, creează difi cultăţi în/şi 
acordarea ajutorului medical. Fracturarea oaselor nazale, 
cu dereglarea respiraţiei, a mirosului facilitează la aspiraţia 
sângelui, a licvorului, a mucozităţilor sau a maselor vomi-
tive şi creşte riscul de dezvoltare a complicaţiilor. Fracturi-
le bazei craniului, însoţite des de nazoragie şi de otoragie, 
sporesc riscul de dezvoltăre a meningitei posttraumatice şi 
necesită tratament în secţia specializată. Leziunile trauma-
tice deseori devin obiectul dezbaterilor juridice, cu efectu-
area expertizei medico-judiciare, deaceea este importantă 
colectarea exactă în foaia de observaţie a anamnezei şi a 
datelor examenului obiectiv al accidentatului. 
Summary
Diversity of clinical manifestations associated faci-
al trauma depend on their location, nature and traumatic 
agent aggressiveness, prognosis is determined both by the 
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severity of injured tissues, as well as functional disorders 
occurring as a result of traumatic instability. Quick orien-
tation, consistent complaints and injured permit history to 
draw a plan to correct its examination to detect local and 
general lesions. Trauma patient further exploration should 
be performed also quickly and accurately. It is generally 
necessary to assess the injured, the functional status of vital 
organs (brain, heart, respiratory organs). Finally, consider 
the region damaged. Hospitalized injured while intoxica-
ted and drug addiction creates diffi culties and medical aid. 
Nasal bone fractures with impaired respiration and smell, 
to facilitate the aspiration blood, liquor, masses of mucus 
or throw up and increase the risk of developing complicati-
ons. Skull base fractures, often accompanied by rhinorrhea 
and otorrhea, increase the risk of developing posttraumatic 
meningitis and requires specialized treatment department. 
Injuries often subjected to public debates with medico-legal 
expertise, so it is important to collect accurate observation 
sheet history and physical examination of casualty data.
Reзюме
Разнообразие клинических проявлений связано 
ассоциированной травмой лица в зависимости от их 
местоположения, характера  и агрессивность травма-
тического агента, прогноз определяется как тяжесть 
повреждения ткани, а также функциональных рас-
стройств, возникающих в результате травматического 
нестабильности. Быстрая ориентация и последова-
тельность в сборе жалобы потерпевших, истории раз-
решение настоящего заболевания позволяет составить 
план обследование для выявления местных и общих 
поражений. Как правило, необходимые для оценки об-
щей состоянии потерпевших, функциональное состоя-
ние жизненно важных органов (мозга, сердца, органов 
дыхания). Наконец, рассмотрим область повреждения. 
Госпитализирование пострадавший в состоянии алко-
гольного опьянения и наркомании создает трудности в 
оказание медицинской помощи. Переломы костей носа 
с нарушением дыхания, обоняния, облегчает попада-
ния крови, ликвор, рвотных масс, слизи   и увеличи-
вают риск развития осложнений. Переломы основания 
черепа, часто сопровождается носовым и ушным кро-
вотечением, повышают риск развития посттравмати-
ческого менингита и требует специализированного 
отделения терапии. Травмы часто являются обьекты 
для судебно-медицинской экспертизы, поэтому важ-
но, чтобы собрать точную информацию об анамнезе и 
обследования пострадавших фиксировать  в историю 
заболевания. 
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Introducere
La momentul actual examenul ultrasonografi c 
(USG) este considerat metodă de elecţie în diagnosti-
carea exactă a afecţiunilor acute şi cronice a glandelor 
salivare mari [1-5]. 
Această metodă posedă avantaj indiscutabil, în-
deosebi în cazul calculilor radiotransparenţi pentru 
razele X [3]. Rezultatele utilizării acestei metode 
minim invazive au favorizat-o ca o alternativă a si-
alografi ei în diagnosticul sialolitiazei (SL) glandelor 
submandibulare  [6]. Conform datelor diferitor studii 
efi cienţa USG în diagnosticarea sialolitiazei este de 
circa 90% [1,3]. 
Cercetările de apreciere a informativităţii meto-
delor imagistice contemporane (USG, CT, RMN) în 
diagnosticul patologiei obstructive a glandelor sali-
vare sunt actuale şi prezintă teme de cercetare în cli-
nicile specializate în chirurgia Oro-Maxilo-Facială cu 
renume [1-11].
Scopul prezentului studiu a fost studierea semilo-
giei USG a SL glandelor submandibulare şi aprecierea 
informativităţii metodei în diagnosticul sialolitiazei.
Material şi metode
A fost efectuată analiza prospectivă a 34 de paci-
enţi cu SL trataţi în secţia chirurgie Oro-Maxilo-Fa-
cială a Centrului Naţional Ştiinţifi co-Practic de Me-
dicină Urgentă în perioada martie 2011 – mai 2012 
în cazul cărora USG glandelor salivare a fost inclusă 
în algoritmul diagnostic. În lotul de studiu au fost in-
cluşi 19 bărbaţi şi 15 femei cu vârsta medie 45.4 ± 
2.1 (limite 19-64) de ani. În toate cazurile procesul 
patologic a fost localizat în glandele submandibulare 
– 23 (67.6%) din stânga şi 11 (32.4%) din dreapta. 
Sialolitiaza primară a fost observată în 29 (85.3%) 
cazuri, iar recidiva SL (după litextracţie transorală) a 
fost diagnosticată în 5 (14.7%) cazuri.
Examenul ultrasonografi c al glandelor salivare 
a fost efectuat cu aparatul Philips EnVisor HD7XE 
(Germany) cu utilizarea sondei liniare cu frecvenţa 
7-12 MHz. Utilizarea sondelor cu anumită frecvenţă 
